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Die im Text verwendete Form gilt fir Angehdrige des weiblichen und mannlichen Geschlechts
Anmeldung Diagnostik Konventionelles Rontgen (CR)
Patient*in
Name: Tel. Privat:
Vorname: Tel. Mobil:
Geburtsdatum: Ow Om Tel. Geschaft:
Strasse: Arbeitgeber:
PLZ / Ort: PLZ / Ort:
Anmeldung
Untersu- Zeit: Uhr OAmb. O stat. Tag(e)
chungsdatum:
War die/der Patient*in schon friher bei uns? [ ja O nein
Schwangerschaft? U ja U nein O unbekannt
L] Unfall [ Krankheit
Anamnese:
[0 Trauma / Fraktur [ Arthrose [0 Post-Prothetik [0 Fremdkorper
Fragestellung
O andere
O Nasenbein
O Thorax O pa / lateral LI ap liegend
O Abdomen O stehend O liegend LI Linksseitenlage
O Wirbelsaule [02Eb O Funktionsaufnahme O HWS [ Dens OBWS O LWS O Sacrum
0 Beckeniibersicht / King Mark Oap U tief zentriert [ stehend J liegend
O Extremitaten [ rechts O links O mit Gips Oohne Gips
O Clavicula (2 Eb) O Naviculare/Stecher O Knie-Rosenberg (stehend)
O Schulter (2 Eb) O Hand (3 Eb) O Ganzbein
O Oberarm (2 Eb) O Finger (2 Eb) - Dig. O Unterschenkel (2 Eb)
O AC Gelenk O Huftgelenk (2 Eb) / King Mark [ OSG (2 Eb) [ u. Belastung
O Ellbogen (2 Eb) [0 Oberschenkel (2 Eb) O Fuss (3 Eb) [ u. Belastung
O Unterarm (2 Eb) O Kniegelenk (2 Eb) O Vorfuss (2 Eb)
0 Handgelenk (2 Eb) O Patella
O Andere
O Befundung durch: O internen Radiologen [ Zuweiser
Bilddokumentation gewlinscht [Jja [ nein
Bitte senden an Fax-Nr. 00423 235 45 43 oder Mail an radiologietermin@landesspital.li
Datum: Arzt/Arztin (Stempel/Unterschrift):
Dok.- Eigner: Arztlicher Direktor Glltig ab: 30.04.2021
Dok.- Ersteller: Denis Hanicar Version: 6
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